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Formulario para Solicitacdo de Exame de Tipificacdo do alelo HLA-B*5701

1.Nome da Instituicdo Solicitante (carimbo padrao)*

2.CNPJ

Selecione uma op¢

Nome* 5. Identificacdo do 6. Data de 7. Sexo atribuido ao
usudrio nos relatdrios | Nascimento* Nascimento*
3. Oficial: 1-Oficial 1-Masculino
2-Social 2-Feminino
4. Social: 3- Intersexo
8. Pais 9. Cidade de nascimento* 10. UF* 11. Raga/Cor
~ 1-Branca 2-Preta 3-Amarela 4-Parda

5-Indigena - Etnia:
6-Nd&o informado  7-Ignorado

12. Namero de Identidade

13. CPF

14. Escolaridade

=

1.Nenhuma/2.Dela3 / 3.Ded4a7 /4.De8all
5.-De 12 e mais / 6. N&o informado / 9. Ignorado

15. Namero SISCEL

16. Cartdo Nacional de Saude - CNS*

17.Telefone do Paciente

(

)

18. Gestante*

19. Idade Gestacional*

20. Prontuario

Selecione uma opg¢éo

Semanas

21. Nome do Responsavel (se o paciente for menor de idade)*

22. CPF do Responsavel (se o paciente for menor de idade)

23. Nome da mae*

24. Endereco do paciente

25. Bairro

26. CEP

27. Cidade de residéncia do paciente

28. UF | 29. Céd. IBGE Municipio

30. Cédigo do Procedimento

31. Nome do Procedimento

32.CID 10

02.01.02.006-8 COLETA DE SANGUE PARA TIPIFICAEAO DO ALELO HLA-B

33. Paciente exposto a antirretrovirais?*

B24

Selecione uma opgéo

34. Esquemas antirretrovirais ja utilizados e atualmente em uso:*

35. Nome do Profissional Solicitante*

Inicio* Motivo da Troca
Eeduemas™ (ano) FT? INT?2 Outros
L | | o | o
20 \ O O
3 \ O O
& | | o | o
50 O O

36. Documento do Profissional
Solicitante*

37. Assinatura e Carimbo do
Profissional Solicitante*

| cPr:

38. CRM (N° Registro do Conselho)*

39. Data do Preenchimento

40. E-mail do profissional solicitante

UF/CRM: /

41. Nome de Instituicdo Coletora (Carimbo Padrao)*

42. Data da coleta*

43. Hora da Coleta*

44. Nome de Instituicdo Executora (Carimbo Padréo)

45, Identificador da Amostra

46. Data do recebimento

47. Hora do recebimento

*Preenchimento obrigatdrio

Imprimir

Limpar Formulario

*Preenchimento Obrigatério, ! FT — Falha Terapéutica, 2 INT — Intolerancia

Salvar como

https://www.gov.br/aids/pt-br (08/02/2023)


carla.alves
Riscado

carla.alves
Riscado


Instrucional - Solicitacdo tipificacdo do alelo HLA-B*5701 — Dados Clinicos:

Campos obrigatdrios de preenchimento marcados com *.

18. Gestante®: informar se a paciente esta gestante (S) ou ndo (N).

19. Idade Gestacional*: Informar a idade gestacional da paciente.

32. CID10: B24 (fixo, ndo alterar)

33. Paciente em tratamento?*: informar se o paciente ja fez uso de antirretrovirais (inclusive PEP ou PrEP) — Sim ou
N3o. Nao hd indicacdo de realizacdo do exame caso o paciente esteja em uso do Abacavir e ndo apresenta reagao de
hipersensibilidade.

34. Esquemas®: Campo de preenchimento obrigatdrio para pacientes em tratamento.

40. E-mail do profissional solicitante: informar o e-mail para contato caso deseje receber notificacdo que o exame estd
pronto.

*Preenchimento Obrigatério, * FT — Falha Terapéutica, 2 INT — Intolerancia
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